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10代 20代 30代 40代 50代 60代 70代 計
男 4 14 23 23 10 11 1 86












上　顎 33 18 16 29 30 19 14 159
下　顎 9 5 10 24 21 24 21 114















































































































侮 良　　好 不　　良 計 良　　好 不　　良 計　　［
前　　　歯 27（90．9） 3（10．0） 30 33（89．2） 4（10．8）　　　37
上　　　顎
小　臼　歯 21（91．3） 2（8．7） 23 24（66．7） 　　　　　　　　1P2（33．3） 　36
大　臼　歯 18（90．0） 2（10．0） 20 11（84．6） 2（15．4）　　　13
下　　前　　　歯 11（91．7） 1（8．3） 12 11（91．7） 1（8．3）　　　12　　　　　　　　1
‘　小　臼　歯 15（100） 0（　0） 15 25（80．6） 6（19．4）　　　31
顎　　大　臼　歯　112（75．0） 4（25．0） 16 20（71．4） 8（28．6） 28　　1




















































































成績 良　　好 不　　良 計
抜　髄 162（93．6） 11（6．4） 173
歯髄壊死 74（92．5） 6（7．5） 80
限局性 61（87．1） 9（12．9） 70
踊漫性 45（80．4） 11（19．6） 56





























抜　　　　髄 1 14 35 62 25 11 7 一2．5…2，－4．0…1
{3．0…3，＋4．5…1
歯髄壊死 4 9 30 23 7
1良　　　好
限局性透過像 1 2 17 21 15 1 3 一3．0…1
踊漫性透過像 4 8 19 11 2 十3．0…1
合　　　　計 2 24 69 132 74 21 11　’
抜　　　　髄 1 2 4 2 2
歯髄壊死 2 3
1不　　　良
限局性透過像 1 1 3 2 1 一2．5…1
踊漫性透過像 1 1 4 2 2 1
合　　　　計 1 2 6 9 11 5 2
表8：抜髄ならびに感染根管治療の臨床成績
成　績1　到達度1　一 0 十 計
良　　抜　　　髄 18（100．0） 97（97．0） 47（85．5） 162（93．6）
好　　感　根　治 12（75．0） 104（89．7） 64（86．5） 180（87．3）
不　　抜　　　髄 0（0．0） 3（3．0） 8（15．5） 11（6．4）





抜　　　髄 18（100．0） 97（97．0） 47（85．5） 162（93、6）
歯髄壊死 4（100．0） 39（95．1） 31（88．6） 74（92．5）
良　　　好
限　局　性 4（66．7） 38（90．5） 19（86．4） 61（87．1）
淵　漫　性 4（66．7） 27（81。8） 14（82．4） 45（80．4）
抜　　　髄 0（0．0） 3（3．0） 8（15．5） 11（6．4）
歯髄壊死 0（0．0） 2（4．9） 4（11．4） 6（7．5）
不　　　良
限　局　性 2（33．3） 4（9．5） 3（13．6） 9（12．9）




































































































































































培養まで 培養回数 根　　充 計 平　　均
良好 2．3 1．3 1．2 1．1 5．9
6．1抜　　髄
不良 3．0 1．3 1．5 1．2 7．0
良好 2．9 1．1 1．1 1．1 6．2
6．4
壊　　死
、不良 3．6 1．0 1．0 1．1 6．7
良好 2．4 1．2 1．1 1．1 5．8
5．9
限局性
不良 3．1 1．3 1．3 1．3 7．0
良好 2．7 1．5 1．3 L2 6．7
6．3
踊漫性





Grossmanら 1～5年 179（90．4） 139（88．0）
Ingleら 2年 831（91．1）
Helingら 1～5年 49（77．8） 91（64．5）
水野ら 1～3年 354（86．1） 383（90．1）
田中ら 1～5年 33（70．2） 74（90．2）
（　）内は％を示す
治療の術式が，果して妥当なものであるかについ
ては，表14に見られる先人の学生の臨床実習での
臨床成績についての報告5｝6｝7｝8）9）に照しても，t
決して劣るものではないことが判明したが，さら
に得られた結果について少し考察してみたい．
　歯種別による臨床成績では，抜髄では下顎大臼
歯が，また感染根管治療では上顎小臼歯と下顎大
臼歯の成績が他の歯種に比べて特に低かった．こ
のうち感染根管治療での上顎小臼歯と下顎大臼歯
の成績低下は八幡と報告16）と一致しており，扁平
根管や根管の葺曲などの根管治療を困難にする根
管の解剖学的形態の影響によるものと考えられ
る．
　疾患別では，抜髄，歯髄壊死，限局性透過像，
淵漫性透過像の順に成績が低下したが，これは一
つに根管壁象牙質への細菌の侵襲深度に関係があ
るものと考えられる．河内ら1ηの限局性透過像，
瀕漫性透過像の順に根管壁象牙質への細菌の侵襲
深度は増し，特に踊漫性透過像では根管分岐にま
でほとんどの症例が感染しているとの報告に一致
するようである．このことはまた，禰漫性透過像
を持つ症例では，6～9ヶ月より1～2．5年経過
例の方が成績が低下することからも，特に念入り
に治療を行う必要があり，根尖分岐まで根管充墳
が行えるとされる術式18｝を用いる必要があるかも
知れない．
　根管充墳到達度と臨床成績との関係では，淵漫
性透過像の症例群を除いた抜髄，歯髄壊死，限局
性透過像の症例は，いずれも根管充墳剤が根尖孔
より歯根膜腔に突出すると成績が低下したが，こ
のことは今までの多くの研究5［　9｝　19）　20）　21｝22）に一致
している．また，抜髄，歯髄壊死，限局性透過像
の3つの疾患群の間では，0ならびに＋のそれぞ
れについても統計上の差がないことから，＋の症
例群の成績低下の大きな原因として，歯根膜腔に
突出した根管充墳剤による刺激が考えられる．一
方，不足充墳例では，抜髄と歯髄壊死が0の症例
群より良い成績を収めたが，抜髄はやや不足して
も良い成績が得られるといわれている8｝24）25）のと
一致している．しかし，歯髄壊死が抜髄と同じ傾
向であった理由について考察してみると，この歯
髄壊死に含まれている症例の多くは，他の診療所
で除活断髄か，これに類する処置が施されていた
と思われる症例が多く（約82％），術前に根管の培
養試験を行って，根管の感染の有無を確かめてい
ないので確定的なことはいえないが，歯髄壊死の
症例のほとんどには根管壁象牙質への感染はな
かったものと思われる．以上のことから，歯髄壊
死の症例の成績は，歯髄失活後長期間経過してか
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らの抜髄症例の成績を示しているのではないかと
も考えられる．X線透過像のある症例では，一の
症例群は症例数が少ないので確実なことはいえな
いが一応妥当な成績であり，不足した場合には根
管壁の感染象牙細管からの再感染の危険性を示し
ているものと思われる、
　現在，根管充填到達度で最も成功率が高いの
は，－1．0～－0．5㎜の位置まで根管充墳が施され
ている症例とされているが，今回の調査では，－
0．5～0㎜の症例群との間には限局性透過像の症
例を除き有意の差が見られなかった．また，－0．
5～0㎜の症例群は132例あり，－1．0～－O．5皿
と0～＋0．5皿症例群の約2倍あったが，これは
根管長の測定方法と根管の形成方法によるものと
思われる，根管長の測定にはRoot　Canal　Meter
を使用し，挿入した拡大器械が40μAを示す位
置までを根管長とした．いまだ正式の報告はない
ようであるが，この40μAを示した時拡大器械
の先端は，根表面または根表面をわずかに越えた
位置にあるといわれていることと関係があるよう
に思われる．すなわち，根尖孔部の狭窄部とされ
華藁難
図8　術後6～9ケ月での成績判定では早すぎる
　　　と思われた症例
　　術前
　　K．H．28才♀
　　ユ」：抜髄例
ている象牙質一セメント質境界を越えて，ほぼ根
表面までIngleの基準まで大きく拡大しているた
めに，－1．0～－0．5　mmの位置も一〇．5～Omも根
管充墳剤が根尖歯周組織に触れる面積には変わり
がないことに起因するものと考えられる．またO
mを越えた過剰充填例が379根管中129根管（34．
0％）に見られ，一方一1．0　mm以下の不足充填例が
39根管（1．0％）と非常に少なかったのは，上述の
ような根管長の測定方法も大きな原因の一つと考
えられるが，それ以外にも，主ポイントがlateral
condensation時に歯根膜腔に押し出されないよ
うに，根管の根尖部分に与える保持形態の巾を，
0．緬mの狭い巾に設定したために保持力が弱く，
lateral　condensation中に主ポイントが押し込ま
れて，過剰充填が多発したiのではないかと想像
している・本年より対応策として，40μAを示し
た時の根管長から0．5　mmを減じた長さを根管充墳
時の根管長に採用し，根管の保持形態の巾として
2㎜を用いている26）が，この結果についてはいず
れ報告する機会を持ちたい．
　根尖歯周組織のX線透過像の大きさと治癒との
図9：術後6～9ケ月での成績判定は早すぎると
　　思われた症例
　　図8の根管充填直後
　　」」：糊剤が根尖歯周組識に溢出している．
松本歯学　6（1｝1980
関係は，症例数が少ないので確定的なことはいえ
ないが，透過像がかなり大きいと，やはり治癒率
は低下するようである．
　根管治療後に臨床成績を判定する時期について
は，松元16）は術後1年と3年は同じであるので1
年後に成績を判定出来ると報告しており，また
Selden　27｝は感染根管治療について6ヶ月後と
18ヶ月後では成績に差がなく，6ヶ月後で判定し
得るとしている．一方，田中ら9｝は抜髄は6ヶ月
後，感染根管例では1年以降としている．以上の
報告から1年以降では成績判定が可能なことが判
明しているので，もっと早期にすなわち根管充墳
後6～9ヶ月の時点で成績を判定出来るかを調査
した．根管別では，抜髄ならびに感染根管治療例
のいずれも，6～9ヶ月経過例と1～2．5経過例
との間に統計上の有意差があり，6～9ヶ月後で
はまだ判定するのは早すぎるとの結論が得られ
た．一方，1歯単位では，歯髄壊死例と限局性透
過像例では両期間に差がなかったが，症例数が少
ないことと複根歯が含まれていることから，根管
別の成績と違った成績が得られたものと考えられ
図to：術後6～9ケ月での成績判定は早すぎると
　　思われた症例
　　図8充填後9ケ月
　　ユ」：溢出した糊剤は完全に吸収しているが
　　　　透過像（小）はまだ消失していない。
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る．なお，先の日本歯科保存学会1979年度秋季学
会において，6ヶ月後で判定出来ると報告したが，
その後データをさらに検討したところ，上述のよ
うに判定出来るとしたのは誤りであったことが判
明したので，ここに訂正をさせて頂く．6～9ヶ
月例での不良例を検討してみると，溢出したシー
ラーは吸収しているが透過像は縮少していないの
で不良例と判定されるなどの，これから治癒する
可能性を期待出来る症例も含まれており，1年以
降で判定するのが良いとの結果にはうなずけるも
のがある．
vr．総 括
　著者らが日頃用いている抜髄ならびに感染根管
治療の術式が，果して妥当なものであるかを検討
することを主目的に，松本歯科大学病院で昭和52
年1月より昭和54年3月までに学生が臨床実習
で行った抜髄ならびに感染根管治療の，最短約
6ヶ月から最長2年6ヶ月経過している症例を調
査したところ以下の結果が得られた．
　1．調査出来た症例は，抜髄例173根管（116
歯），感染根管治療例206根管（157歯）であり，
感染根管治療例のうちわけは歯髄壊死例80根管，
根尖歯周組織に限局性透過像例70根管，禰漫性透
過像例56根管であった．
　2．臨床成績での成功率は，抜髄93．6％，歯髄
壊死92．5％，限局性透過像87．1％，踊漫性透過像
80．4％の順であり，これまで報告されている成績
とは特には差がなく，用いた術式は妥当なもので
あることが判明した．
　3．根管充墳到度については，根尖端を0とし
根管口方向を一で表わし，歯根膜腔に突出してい
るものを＋で示すと，－0．5～Omの範囲にあるも
のが最も多く37．2％（141例）で，次に0～＋0．5m
カ122．4％（85fij），　－1．0～－0．5血皿力；19．8％（75
例）の順であった．
　4．根管充填到達度と臨床成績の関係にっいて
は，－1．0～O　［mの範囲に根管充填剤がある症例で
最も高い成功率が得られ，抜髄97．0％，歯髄壊死
95．1％，限局性透過像90．5％，瀕漫性透過像81．
8％であった．抜髄，歯髄壊死，限局性透過像の症
例では，歯根膜腔に根管充填剤が突出すると成績
は低下し，成功率は85．5％，88．6％，86．4％であっ
た．－1．0㎜よりさらに根管充填剤が不足すると，
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抜髄と歯髄壊死では一〇．1～O　mmの症例をうわま
わる成績であったが，一方透過像をもつ症例群で
は大きく成績は低下し，66．7％の成功率であった．
　5．X線透過像の大きさと治癒との関係は，透
過像の最大直径が5㎜以上になると，これより小
さいものより治癒率は低下する傾向が得られた．
　6．従来よりも早期に臨床成績を判定出来るか
を調べるために，6～9ヶ月例と1～2．5年経過
例の成績を比較検討したところ統計上で有意差
（α＝0．01又は0．02）があり，6～9ヶ月で判定
するのは早すぎるとの結論が得られた．
　稿を終るに際し，御援助，御協力を賜った本学
歯科放射線学教室と歯科保存学教室第2講座の教
室員各位に深謝いたします．
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